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RESUMEN
El Queratocono (KC) es una enfermedad degenerativa no inflamatoria de la
cornea, que es progresiva en el 20% de los casos y presenta una prevalencia
aproximada de 1:2000 en la población general (Kennedy y cols., 1986; Rabinowitz,
1998); como diferentes tratamientos recientes como el Crosslinking Corneano
convencional (CXL) que es un técnica terapeútica que incrementa la rigidez
corneana mediante la fotopolimerización de la fibras del colágeno estromal
formando

un

engrosamiento

y

entrecruzamiento

(Crosslinking)

de

ellas,

fortaleciendo la estructura corneana, sin embargo requiere desepitelizar la cornea,
asociadose con dolor y mayor riesgo a infecciones postratamiento (Kymionis y
cols., 2007 ; Angunawela y cols., 2009), por lo que nuevas tecnicas como el CXL
transepitelial (CXLT) preservan este epitelio, con menor dolor y riesgo de
infecciones asi como una mas rapida recuperación visual. OBJETIVO: Identificar
la estabilidad anatómica y funcional para queratoconos grados II-III tratados con
Crosslinking

transepitelial

en

la

Clínica

Oftalmológica

de

Cartagena.

MATERIALES Y METODOS: Serie de casos descriptivo prospectivo; el estudio
incluyó 16 ojos (16 pacientes) tratados por CXLT (epitelio-on). La media de edad
fue de 25 años (rango 18-34 años). La evaluación pre y pos tratamiento anatómica
incluyo exámenes de, promedio querarométrico (SimK AVG), Ápice, paquimetría,
promedio aberrométrico total (RMST), promedio aberrométrico de alto orden (RMS
HOA), densitometría estromal (D%) por Scheimpflug, asi como recuento de células
endoteliales (RCE). La evaluación funcional incluyo agudeza visual sin corregir
(AVSC) y corregida (AVCC), refracción (RX) y sensibilidad al contraste (SCF) en 3
cd y 85 cd. La solución para CXLT (Ricrolin TE) y el tratamiento se realizó con el
X-LAMP de MEC a 3 mW/cm2. RESULTADOS: La AVCC y SC se mantuvo y no
mostro ningún cambio estadísticamente significativo. Refractivamente la esfera y
el cilindro disminuyeron hacia la mejoría asi como el SimK steep y el Cyl K, con
significancia estadística. El punto mas delgado paquimétricamente disminuyo asi
como el RCE. La densidad estromal aumento sin significancia estadística. La SCF
en 85 y 3 cd disminuyo principalmente en esta ultima.
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CONCLUSIONES: Después de CXL transepitelial los resultados mostraron
estabilidad anatómica en 41,66% y funcional en 73% , disminuyendo todas las
medidas hacia la mejoría, a excepción de la SCF en 3 y 85 cd que fue hacia
empeoramiento, bajando alrededor de 1 grado de sensibilidad. El análisis
anatómico en sus variables SimK Steep, Cyl querarométrico , ápice del
queratocono, RMST, RMS HOA, fueron la mediciones que fueron mas inestables
ya que disminuyeron hacia la mejoría pero con un impacto bajo en funcionalidad
visual. Aunque se trataba de una serie pequeña de casos, los resultados muestran
una eficacia limitada de CXL transepitelial en términos de la duración en la
estabilidad anatómica y el impacto funcional. Un seguimiento más largo con una
cohorte más grande de pacientes divididos por edad y homogénea de acuerdo a al
tipo de queratocono se necesita para evaluar los resultados a largo plazo y las
indicaciones del CXLT.
PALABRAS CLAVE: Queratocono, Crosslinking, Crosslinking transepitelial
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ABSTRACT
Keratoconus (KC) is a noninflammatory degenerative disease of the cornea, which
is progressive in 20% of cases and has a prevalence of about 1:2000 in the
general population (Kennedy et al, 1986;. Rabinowitz, 1998) ; Recently as various
conventional treatments such as corneal Crosslinking (CXL) which is a therapeutic
technique which increases the corneal rigidity by photopolymerization of the
stromal collagen fibers forming a thickening and crosslinking (Crosslinking) of
them, to strengthen the corneal structure, however, requires desepitelizar the
cornea, asociadose with pain and increased risk of infections after treatment
(Kymionis et al, 2007;. Angunawela et al, 2009.), so new techniques such as
transepithelial CXL (CXLT) preserve this epithelium, with less pain and risk
infections as well as a faster visual recovery. To identify the anatomical and
functional stability for keratoconus grades II-III treated with transepithelial
Crosslinking in the Eye Clinic of Cartagena. MATERIALS AND METHODS: A
prospective descriptive case series; The study included 16 eyes (16 patients)
treated by CXLT (epithelium-on). The mean age was 25 years (range 18-34 years).
The pre and post treatment evaluation included anatomical examinations,
keratometry average (AVG SIMK), Apex, pachymetry, Total root mean square
(RMST), higher order aberrations root mean square (RMS HOA), stromal
densitometry (D%) by Scheimpflug, also endothelial cell count (RCE). Functional
assessment included uncorrected visual acuity (UCVA) and corrected (BCVA),
refraction (RX) and contrast sensitivity (SCF) in 3 cd and 85 cd. The solution for
CXLT (Ricrolin TE) and treatment was performed with the X-LAMP MEC 3
mW/cm2. RESULTS: The AVCC and SC was maintained and did not show any
statistically significant change. In the RX the sphere and the cylinder fell toward
improvement as well as the steep and SIMK Cyl K, with statistical significance. The
thinnest point also decreased and Stromal density increase without statistical
significance. The SCF in 85 and 3 cd decreased mainly in the latter.
CONCLUSIONS: After transepithelial CXL anatomical results showed 41.66% and
stability in functional in 73%, decreasing all measurements towards improvement,
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except for 3 and SCF was 85 cd toward worsening, dropping about 1 degree
sensitivity. The anatomical analysis in their variables SIMK Steep, Cyl
querarométrico, apex of keratoconus, RMST, RMS HOA were the measurements
were more unstable as it fell toward improvement but with little impact on visual
function. Although it was a small number of cases, the results show limited efficacy
of transepithelial CXL in terms of the length in the anatomical and functional impact
stability. Longer follow-up with a larger cohort of patients divided by age and
homogeneous according to the type of keratoconus is needed to evaluate the longterm results and indications of CXLT.
KEYWORDS: Keratoconus, Crosslinking, Transepithelial Crosslinking
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1. INTRODUCCION

El Queratocono (KC) es una enfermedad degenerativa no inflamatoria de la
cornea, que es progresiva en el 20% de los casos y presenta una prevalencia
aproximada de 1:2000 en la población general (Kennedy y cols., 1986; Rabinowitz,
1998); el KC se caracterizada por cambios en la estructura del colágeno corneal
(Tuori y cols., 1997) (Cheng y cols., 2001), en su organización (Radner y cols.,
1998) y matrix intercelular (Kenney y cols., 1997). Adicionalmente dentro de sus
características incluye apoptosis (Wilson SE. & Kim WJ., 1998) y necrosis de los
queratocítos (Kaldawy y cols., 2002) involucrando al estroma central anterior y la
capa de Bowman´s, produciendo el debilitamiento típico de la cornea (Scroggs &
Prota, 1992). El Crosslinking Corneano convencional (CXL) es un técnica
terapeútica para el tratamiento del KC que incrementa la rigidez corneana
mediante la fotopolimerización de la fibras del colágeno estromal formando un
engrosamiento y entrecruzamiento (Crosslinking) de ellas, fortaleciendo la
estructura corneana. Este efecto se logra a través de la fotoxidación, que se
presenta en el estroma al liberarse O², por la fototestimulación de sustancias
sensitivas (Riboflavina al 0.1%) al someterse a exposición de radiación ultravioleta
controlada (UVA 3mW/cm²) (Seiler y cols., 1996). Para permitir el paso de la
macromolécula de Riboflavina al estroma, en la técnica de CXL convencional es
necesario retirar la capa epitelial (desepitelización) de la cornea en una área entre
9mm de diámetro (Pinelli,

2007) y entre 50 a 60 um de profundidad,

regenerándose esta capa entre las 24 y 72 horas después del CXL(Agrawal,
2009), sin embargo esta desepitelización que se ha asociado con dolor y mayor
riesgo a infecciones postratamiento (Kymionis y cols., 2007 ; Angunawela y cols.,
2009)

por exposición del estroma corneano (Koller y cols., 2009), por lo que

recientemente

se

han

propuesto

vehículos

farmacológicos

como

la

carboximetílcelulosa (Daxer y cols., 2010), el cloruro de Benzalconio (BAC)
(Kissner y cols., 2010) y EDTA como vehículos que abren la membrana epitelial y
logran permitir el paso, la absorción y difusión al estroma de la Riboflavina con
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preservación del epitelio; denominándose a esta técnica Crosslinking Corneano
Transepitelial (CXLT) (Baiocchi y cols., 2009), (Pinelli, 2008 ; Wollensak y cols.,
2010 ; Leccisotti & Islam, 2010), actualmente existe y se importa para el país el
medicamento RICROLIN TE® con base de EDTA para la realización de este
procedimiento.
Las diferencias entre los procedimientos básicamente de dan en cuanto a que
menor rigidez CXLT 64% vs CXL 320% (Wollensack y cols., 2009), pero se
desconoce el porcentaje exacto de rigidez para detención KC (Leccisotti & Islam,
2010), teniendo en cuenta que es posible un retoque a los 3 años, por recambio
total del colágeno corneal de 3 a 10 años. En el CXLT han reportado ausencia de
dolor, haze e infecciones así como estabilidad sin deterioro visual a 1 año
(Leccisotti & Islam, 2010), con rápida readaptación de lentes de contacto (LC) por
preservación epitelial, (Leccisotti & Islam, 2010 así como una pronta rehabilitación
visual y funcional.
Son limitados los estudios realizados sobre CXLT a nivel mundial y no se
referencia ninguno en Suramérica, por lo que su ejecución y experiencia sería un
referente de importancia en la práctica de este procedimiento, así como un aporte
para el desarrollo de investigación sobre el tema.
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2. MARCO TEORICO

El queratocono es una enfermedad degenerativa no inflamatoria de la córnea, que
es progresiva en el 20% de los casos y se caracteriza clínicamente por
adelgazamiento corneal de predomino central o paracentral inferior, aumento
progresivo de la curvatura corneal, miopía, astigmatismo irregular y protrusión
apical cónica (Barraquer, De Toledo y Torres, 2004). La prevalencia del KC se
reporta aproximadamente de 1:2000 en la población general (Kennedy, Bourne y
Dyer, 1986; Rabinowitz, 1998); en Colombia se presenta en un 27% de la
población según el informe presentado por el Dr. Eduardo Arenas MD, en el
congreso sobre consensos de guías clínicas de la Sociedad Colombiana de
Oftalmología (2009).
Son múltiples los factores genéticos, histológicos y bioquímicos que intervienen en
la aparición y progresión de la ectasia, en la cual a nivel genético su presentación
más común es la esporádica, pero se describen mecanismos de herencia
autosómicos dominantes y recesivos (Grunauer-Kloeyevekorn y Duncker, 2006),
con una transmisión familiar entre el 6 al 23,5% (Wang et ál., 2000; Bisceglia,
Ciaschetti y De Bonis, 2005). Son múltiples los genes que se han relacionado con
el queratocono, identificándose principalmente el gen VSX1 y el SOD1
adicionalmente la alteración de los genes COL4A3 y COL4A4 podrían ser los
responsables del detrimento en el colágeno tipo I y III que componen en gran parte
la córnea, siendo esta una de las principales características que a menudo se
encuentra en el queratocono (Stabuc-Silih et ál., 2010), recientemente se reporto
que la secuenciación de los exones del gen LOX en un subgrupo de pacientes
con queratocono se lograron identificar dos polimorfismos, rs1800449 y
rs2288393, situado en los sitios de transcripción LOX I y II, asociado con
queratocono. Estos resultados dieron evidencia fuerte de que las variantes de LOX
conducen a incrementar la susceptibilidad para desarrollar queratoconos
(Bykhovskaya et ál., 2012); sin embargo, se considera que se necesitan más
estudios para determinar los genes responsables (Liskova et ál., 2010). A nivel
22

histológico se han observado cambios en la estructura del colágeno corneal (Tuori
et ál., 1997; Cheng et ál., 2001) y su organización (Radner et ál., 1998) en la
matriz intercelular que la conforma (Kenney et ál., 1997), asociándose con
apoptosis (Wilson y Kim, 1998) y necrosis de los queratocitos (Kaldawy et ál.,
2002) que involucran al estroma central anterior y a la capa de Bowman´s
(Scroggs y Prota, 1992). A nivel bioquímicose presenta un incremento en la
actividad de la metaloproteinasa (MMP-2 y 9), con disminución de el factor de
necrosis tumoral α-1 (Smith y Easty, 2000) y alteración en la interleukina-6 (Lema
y Durán, 2005), lo cual genera el debilitamiento típico de la estructura de la córnea
(figura 1).

Figura 1. Queratocono por tomografía óptica por Scheimpflug con Galilei®
Fuente: Elaboración propia
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Actualmente los tratamientos no quirúrgicos para el queratocono parten desde
anteojos para los grados más bajos, hasta lentes de contacto para los grados
moderados y avanzados (Fatima et ál., 2010), ofreciendo una mejora visual
significativa y la disminución de las aberraciones de alto orden responsables de la
reducción de la calidad óptica de la córnea. En los últimos años, a nivel quirúrgico
para queratoconos progresivos, son más comunes las aplicaciones de nuevas
opciones terapéuticas que pueden ser por adición de tejido como es el caso del
implante de anillos intraestromales (Siganos et ál., 2001 o tratamientos
fotoquímicos como el crosslinking con riboflavina y radiación ultravioleta (UVA)
(Sporel et ál., 1997), los cuales tienen como objetivo principal la detención o la
disminución de la progresión de la ectasia a grados más severos en los que se
necesite un tratamientos mas invasivos como las querotoplástias o trasplante
corneal.
2.1 CROSSLINKING DEL COLÁGENO CORNEANO
En la ultima decada, uno de los procedimientos propuestos más novedosos para
detener o disminuir el debilitamiento de la córnea en el queratocono ha sido el
entrecruzamiento y el fortalecimiento de las fibras de colágeno corneano o
crosslinking con riboflavina y luz ultravioleta (CXL), método por el cual se logra el
reforzamiento estructural de la córnea mediante estimulación y aumento de las
fibras del colágeno estromal. El crosslinking fue propuesto como opción
terapéutica desde hace diez años por el Dr. Theo Seiler en la Universidad de
Desdren

(Alemania),

en

donde

con

el

tratamiento

se

aprovechan

las

características biomecánicas y bioelásticas de la córnea (Sporel et ál., 1997) en
usos terapéuticos como en la detención del queratocono (Agrawal, 2009), la
ectasia iatrogénica poslasik (Mackool, 2007) y la degeneración marginal pelúcida.
Asi mismo, el crosslinking es aplicado en la recuperación terapéutica de la
queratopatía bullosa sintomática (Benevides et ál., 2009), la disminución del
edema corneano por falla endotelial (Cordeiro et ál., 2010) y recientemente ha sido
estudiado su eficacia in vitro como antimicótico al ser combinado con amfotericina
B (Sauer et ál., 2010).
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2.1.1 Riboflavina
Dentro de los medicamentos que se utilizan durante el procedimieto se encuentra
la riboflavina (C17H20N4O6) como sustancia fotoactivadora, la cual se caracteriza
por ser una vitamina hidrosoluble e hidrofílica de coloración naranja amarillenta,
fluorescente con la luz azul cobalto y fotoreactiva con iluminación de luz tipo LED
a un pico de absorción máximo de 370 nm, por lo que le permite liberar radicales
libres al ser fotoestimulada con UVA (365 a 370 nm) y fomentar la formación de
nuevas uniones de las fibras de colágeno estromal. De manera general se podría
mencionar que la riboflavina fue aislada por primera vez en 1879 por el químico
inglés A. Wynter Blyth, quien en sus estudios sobre la composición de la leche de
la vaca la identificó inicialmente como lactatocromo, por ser un compuesto amarillo
brillante; pero solo cincuenta años después de su descubrimiento se tuvo algún
avance sobre su importancia, la cual se dio a partir de comienzos del siglo XX por
su reconocimiento como componente del complejo vitamínico B2, al ser
identificada y comprobada su estructura por la síntesis química casi al mismo
tiempo por Richard Kuhn en Heidelberg, y por Paul Karrer en Zurich (Massey,
2000).
La riboflavina es considerada una vitamina multifuncional ya que desempeña un
papel importante en la bioquímica, especialmente en las reacciones de reducciónoxidación (redox), debido a su posibilidad de participar de uno y dos electrones de
transferencia, lo que le permite actuar como fotosensibilizador. Su baja ingesta se
ha relacionado con diferentes enfermedades como las cardiovasculares y el
cáncer. Se cree que la riboflavina contribuye al estrés oxidativo a través de su
capacidad de producción de superóxido, pero también puede promover la
reducción de peróxidos de hidrógeno. A nivel biológico, en el crosslinking la
riboflavina es un fotoactivador eficiente con una sensibilidad característica a la
radiación UV, ya que al absorber la luz alcanza un estado de excitación triple que
le permite interactuar con el oxígeno molecular, generando oxígeno atómico
(mecanismo de tipo II) o interactuar directamente sobre un sustrato formado y la
fotoxidación de este, con la consiguiente generación de radicales intermedios
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(mecanismo de tipo I), formando especies reactivas del oxígeno como el anión
superóxido, el hidroxilo radical y el peróxido de hidrógeno (Santos de Souza et ál.,
2005).
Para el crosslinking, la riboflavina al 0,1% está preparada junto con el dextrán al
20% (H(C6H10O5)xOH) (Figura 2), el cual se caracteriza por ser un polisacárido
ramificado, constituido por muchas cadenas de glucosa unidas en cadenas de
longitud variable, y es usado en medicina como antiplaquetario, reductor de la
viscosidad de la sangre y en la realización de estudios o pruebas bioquímicos de
los laboratorios por ser considerado un potente agente osmótico. En el
crosslinking su función principal es la estabilización osmolar y el mantenimiento
del espesor de la córnea durante el procedimiento, puesto que evita la hidratación
estromal que es verificada con la paquimetría corneana con una medida no menor
a 400 µm, pero en el caso que el espesor corneal sea menor a este este valor, el
dextrán no se debe usar y solo participa la aplicación de la riboflavina para
rehidratar la córnea y aumentar el espesor hasta lograr el valor mínimo de 400 µm.

Figura 2. Riboflavina al 0.1% con dextran al 20% para CXL
Fuente: Elaboracion propia.
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2.1.2 Radiación ultravioleta UVA
La activación de la riboflavina al 0,1% + dextrán al 20% se da por exposición a
radiación UVA (3 mW/cm2 o 5,4 mJ/cm2) (figura 3), en la cual se ha estudiado el
efecto de esta última sobre el ojo, por lo que in vitro se ha demostrado que este
tipo de luz se absorbe en las córneas intactas aproximadamente en un 30% y en
el cristalino en un 50% (Spoerl, Huhle y Seiler, 1998), lo que significaría que en
córneas que han sido preparadas para crosslinking con riboflavina, la UVA se
absorbe en un 95% al exponerse a un nivel de radiación de 3mw/cm2, que sería
exponer veinte veces menos a la radiación el endotelio, con un remanente de
exposición de 0,15 mW/cm2, que es una medida por debajo del umbral de
citotoxidad calculado en 0,36 mW/cm2 para esta capa (Wollensak et ál., 2003ª,
2004b).

Figura 3. Lampara de radiacion UVA (3 mW/cm2 o 5,4 mJ/cm2) (X LAMPMEC) para Crosslinking
Fuente: Elaboracion propia.
2.1.3 Mecanismo de acción del crosslinking.
El principio básico del crosslinking es el uso de la combinación de una sustancia
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fotosensitiva (riboflavina al 0,1% con o sin dextrán al 20%) y su estimulación por
rayos de luz ultravioleta tipo A (UVA) (figura 4), lo que produce una
fotopolimerización del estroma corneano, gracias a la fotooxidación y liberación de
O2 y radicales libres, que generan la formación de nuevos enlaces covalentes
dentro de las fibras del colágeno, permitiendo el efecto de entrecruzamiento o
crosslinking corneal. Se maneja la hipótesis de la lisina como responsable del
efecto (Wollensack y Redl, 2008), pero aún no se determinan los pasos precisos,
debido a que no ha sido posible regresar al estado previo de formación de los
nuevos enlaces del colágeno; sin embargo, se ha comprobado que el crosslinking
genera varios efectos a nivel corneano, como el incremento en la rigidez del
estroma (Wollensak, Spoer y Seiler, 2003b), la histéresis y el factor de rigidez
corneal (figura 5). También se han observado cambios en la conducta
biomecánica y bioelástica del tejido (Vinciguerra et ál., 2010), como el
engrosamiento de las fibras de colágeno del estroma corneano (Wollensack et ál.,
2004a), la estabilidad del queratocono (Caparossi et ál., 2010) y diferentes
cambios visuales, refractivos, topográficos y aberrométricos en el paciente (Tamer,
2009; Vinciguerra et ál., 2009).

Figura 4. Irradiación UVA con riboflavina en ojo con queratocono grado III
Fuente: Elaboración propia
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Figura 5. 1. Córnea sin crosslinking 2. Córnea con crosslinking
Fuente: http://www.intralase.com.mx/queratocono/crosslinking.html
2.1.4 Procedimiento crosslinking convencional
Para realizar este procedimiento existe una técnica estándar o convencional, que
se ejecuta en sala de cirugía y consta de varios pasos: inicialmente previa limpieza
y asepsia del área ocular y periocular del ojo a tratar, se coloca un blefaróstato y
se procede a la aplicación de dos o tres gotas de anestesia local tópica
(benoxinato

al 0,4%), para luego desepitelizar la córnea mecánica o

químicamente, en un diámetro de 9 mm y a 50 o 60 micras de profundidad, con el
objetivo de permitir el paso y la penetración estromal de la combinación de
riboflavina al 0,1% con dextrán al 20% (Pinelli, 2007), como medicamento
fotoactivador. Esta combinación se aplica con una frecuencia de una gota cada
dos a tres minutos por treinta minutos (Coskunseven, Jankov y Hafezi, 2009), por
lo que posteriormente por la técnica de biomicroscopía, se realiza verificación de
la absorción estromal y el paso a la cámara anterior del medicamento, el cual tiene
un color característico de tono naranja-amarillento. Una vez verificado lo anterior,
se coloca la lámpara especial LED a la distancia estipulada según el equipo a
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usar, para empezar a irradiar con UVA (3 mW/cm2) el estroma corneano, en un
área de tratamiento de 8 mm, continuando con la aplicación del medicamento
fotoactivador por el mismo tiempo y en la frecuencia en que se venía realizando.
Posteriormente se retira la lámpara y se aplica un abundante lavado con solución
salina balanceada, instilando luego un antibiótico (oxifloxacina al 0,3%). Se finaliza
colocando un lente de contacto blando con un fin terapéutico y protector del área
desepitelizada, el cual es removido entre seis a ocho días después, lográndose
una repitelización entre uno a tres días (Agrawal, 2009) (figura 6).

Figura 6. Pasos básicos para realización de CXL convencional
Fuente: Elaboración propia
2.1.5 Resultados del CXL
Diferentes reportes sobre crosslinking convencional han demostrado con sus
resultados una disminución en diferentes mediciones del queratocono, así como
en su equivalente esférico con 1,03 ± 2,22 D (rango: -5,25 a +3,75 D), el
astigmatismo corneano en 1,04 ± 1,44 D (rango: -2,00 a +4,00 D), su máxima K en
1,57 ± 1,14 D (rango: 0,00 a 3,90 D), el espesor corneano en 11 ± 22 µm (rango:
248 a 49 µm y contrariamente a los anteriores datos, se ha mostrado un
incremento de la agudeza visual sin correccion en 0,06 ± 0,05 (rango: 0,00 a 0,20)
y la agudeza visual con correccion 0,10 ± 0,14 (rango: -0,10 a 0,34)
(Coskunseven, Jankov y Hafezi, 2009). En la Academia Americana de
Oftalmología en Chicago el Dr. Feder (2010) (tabla 1) incluyó en su informe a la
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sociedad científica, varios estudios de referencia en cuanto a otros resultados del
crosslinking. El primer estudio es el de Wollensak, Spoer y Seiler (2003b), en el
cual trataron veintitrés ojos con queratocono moderado y avanzado, con un
seguimiento mayor a tres meses por cuatro años, y comprobaron que el 70%
disminuyó, así como el poder corneal se redujo en 2,01 Dpt y en 1,14 Dpt en el
poder refractivo. El segundo estudio de Caporossi et ál. (2010), en 44 ojos de
pacientes entre diez a cuarenta años, con queratocono progresivo, promedio
queratométrico, K promedio < 55,00 Dpt, sin leucomas o estrías y un seguimiento
por > = 4 años, reportó que la K promedio disminuyó en 2,00 Dpt; la agudeza
visual corregida incrementó en 1,9 líneas, así como la no corregida también lo hizo
en 2,7 líneas de visión. El tercer estudio de referencia es el de Raiskup-Wolf
(2008), que presentó en su reporte que de 488 ojos con queratocono progresivo, a
33 se les realizó seguimiento por tres años, observándose que la mayor curvatura
corneana disminuyó en 4,84 Dpt en el 78% de los participantes, con un incremento
de >= 1 línea de visión mejor corregida en un 58%, en donde un 29% de la
población estudiada a los tres años se mantuvo estable sin pérdida o ganancia de
la visión. Todo lo anterior corrobora que el crosslinking del colágeno corneano es
un procedimiento que estabiliza y disminuye en cierto grado el queratocono.
Tabla 1. Tabla comparativa de resultados crosslinking basada en
presentación del Dr Feder (AAO 2010)

Fuente: Elaboración propia
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2.1.7 Complicaciones del tratamiento de CXL.
A pesar que el crosslinkink se considera un tratamiento seguro, Koller, Mrochen y
Seiler (2009) reportan que se genera una tasa de complicación aproximadamente
del 1% en menores de 35 años. En su estudio con 117 ojos con un año de
seguimiento, el 2,9% perdió dos o más líneas de visión, el 7,6% continuó con la
progresión de la ectasia a pesar del tratamiento, el 7,6% presentó infiltrados
estériles y el 2,8% cicatrices centrales estromales. En cuanto a complicaciones
asociadas al tratamiento existen otros estudios que las reportan, en los que se ha
evaluado el estado de la córnea y las conjuntivas por citología de impresión, en
pacientes tratados con crosslinking y no tratados que se aplicaron riboflavina por
un mes, observándose que a pesar de no existir una diferencia significativa en el
resultado de la citología, sí se evidenciaba una leve disminución de las células
caliciformes en la conjuntiva superior en los ojos tratados (Renesto, Barros y
Campos, 2010). Otros estudios in vitro sobre la citotoxicidad de la terapia sobre los
queratocitos, han evidenciado que dicha toxicidad se puede esperar con
irradiaciones de 0,5 mW/cm2, que logran afectar las córneas humanas hasta en
una profundidad de trescientas micras, como en el caso de la irradiación estándar
de UVA de 3mW/cm2 usada en crosslinking (Wollensack et ál., 2004a),
relacionándose con una falta de homogeneidad de la radiación (Wollensak et ál,
2010), por lo que a nivel celular un factor importante a considerar es el posible
daño endotelial, siendo estudiada en córneas de cerdo y de humanos la
significancia de mantener el film de riboflavina en el procedimiento, para mantener
la homogeneidad de la radiación UVA sobre la superficie. Este estudio evaluó la
penetración y difusión de diferentes moléculas (meticelulosa + riboflavina y cloruro
de sodio + riboflavina sin dextrán) comparándola con la estándar (riboflavina +
dextrán), y demostró la importancia de mantener este film para lograr
homogenización y correcta penetración de la radiación UV, con la posibilidad de
riesgo para presentar daño endotelial, principalmente en los casos en los que fue
usado el cloruro de sodio + riboflavina para el crosslinking, por lo que se consideró
que en córneas delgadas el mantener el epitelio favorecería que no tuviera una
mayor penetrancia la radiación y no afectara el endotelio (Wollensak et ál., 2010).
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Otras alteraciones se han reportado en pacientes con queratocono poslasik
examinados por microscopía confocal, en los que se evidenció apoptosis de los
núcleos de los queratocitos en el estroma corneal anterior y medio, junto con
alteraciones del colágeno, observadas durante los primeros tres meses
postratamiento, pero con repoblación gradual de los queratocitos durante los
meses siguientes al tratamiento, con resultados similares en ojos con ectasia
corneal tratados y no tratados con crosslinking poslasik (Kymionis et ál., 2007. De
la misma manera, una de las complicaciones presentes es el haze corneano, el
cual es encontrado aproximadamente a 300 um (60%) de profundidad en el
estroma superficial y se relaciona con la apoptosis de los queratocitos, ya que la
disminución de la transparencia de la córnea se relaciona con la falla en la
reparación del colágeno de esta, aunque también se ha asociado dicho haze con
factores de riesgo en la selección del paciente, tales como los parámetros que
definen la etapa del queratocono, el valor de la queratometría y el grosor de la
córnea, siendo estos considerados como factores predictores para el posible
desarrollo de haze después del crosslinking; sin embargo, esta opacidad puede
disminuir su grado de afección durante el primer año (Koller, Mrochen y Seiler,
2009).
Es importante considerar que en el queratocono avanzado existe un riesgo mayor
si el espesor corneal es bajo (420,0+/-33,9 µm) y se ha relacionado con una alta
curvatura corneal (71,1+/-13,2 D) (Raiskup, Hoyer, Spoerl, 2009), lo que aumenta
la probabilidad de aparición del haze. Entre los casos clínicos de complicaciones
encontrados en la literatura postratamiento, se reporta una queratitis herpética con
iritis en un paciente que no tenía antecedentes de esta enfermedad (Kymionis et
ál., 2007b); la inducción de queratitis lamelar difusa, con antecedente de ectasia
corneal poslasik (Kymionis et ál., 2007a), así como otro caso de infiltrados
corneales estériles difusos en periferia (Angunawela, Arnalich-Montiel y Allan,
2009) y uno más de queratitis polimicrobial posterior al crosslinking por uso del
lente de contacto (Zamora y Malles, 2009).
No es casual considerar que las complicaciones asociadas a agentes infecciosos
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puede relacionarse a la exposición del estroma durante el periodo de repitelización
por un área de desepitelización de gran diámetro (9 mm); asimismo el dolor y las
molestias de las primeras 24 a 72 horas son significativas para el paciente. Sin
embargo, es importante considerar que el tratamiento tempranamente puede parar
la progresión del queratocono (Koller, Mrochen y Seiler, 2009), pero se debe
mejorar la eficacia y la seguridad del crosslinking convencional, por lo que
mantener el epitelio corneano ayudaría a disminuir el riesgo del procedimiento,
que se podría lograr al aplicar modificaciones farmacológicas magistrales que
permitan el paso de la riboflavina transepitelialmente, con ventajas significativas
para el paciente como son la ausencia de dolor y de complicaciones, así como el
rápido uso de los lentes de contacto nuevamente (Leccisotti e Islam, 2010).
2.2 CROSLINKING TRANSEPITELIAL
Es busca de nuevas opciones que ofrezcan menos complicaciones y mayor
seguridad, recientemente se han presentado investigaciones que soportan que es
posible realizar el procedimiento preservando el epitelio corneano: estas van
desde nuevas técnicas quirúrgicas hasta modificaciones farmacológicas que
permiten el paso y absorción de la riboflavina con el debido entrecruzamiento del
colágeno corneano. Dentro de las técnicas quirúrgicas para la realización del
crosslinking con preservación epitelial, se presentó un nuevo método de
entrecruzamiento corneal con la implantación de un anillo flexible completo dentro
de un bolsillo corneal, el cual es realizado a través de un túnel estrecho por el cual
la riboflavina, en vez de aplicarse en forma de gotas sobre la superficie corneal
después de la eliminación del epitelio como se realiza con la técnica convencional,
se aplica en el bolsillo de la córnea sin necesidad de desbridamiento epitelial; aquí
se reporta un caso de queratocono avanzado tratado de esta manera con un
aumento en la agudeza visual no corregida en siete líneas de 0,05 a 0,25, y la
lectura promedio central queratométrica disminuyó en once dioptrías; asimismo el
haze durante el periodo posoperatorio inmediato disminuyó en el primer mes
después de la cirugía (Daxer, Mahmoud y Venkateswaran, 2010).
Por otro lado, se proponen nuevas combinaciones de la riboflavina con sustancias
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como el cloruro de benzalconio (Kissner et ál., 2010) y la carboximetilcelulosa
(Daxer, Mahmoud y Venkateswaran, 2010), que son sustancias que permiten el
paso del medicamento al estroma sin necesidad de realizar la técnica invasiva de
debridar el epitelio, gracias a su capacidad de abrir la membrana epitelial y permitir
el paso de la riboflavina, denominándose esta técnica como crosslinking
transepitelial (CXLT) (Baiocchi et ál., 2009; Pinelli, 2007 Wollensak et ál., 2010;
Leccisotti e Islam, 2010), siendo considerando un tratamiento nuevo e innovador.
Dentro de las moléculas propuestas para combinar con la riboflavina para
crosslinking transepitelial se encuentra el cloruro de benzalconio (BAC)
(C9H13ClNR), el cual a nivel general es una sal de amonio cuaternario, con
actividad microbicida por su carácter catiónico, que al interferir con las membranas
biológicas determina cambios en la estructura y la permeabilidad, siendo usado
como conservante y excipiente en diferentes soluciones oftálmicas desde hace
varios años en concentraciones desde 0,0075% a 0,02%, como se ha hecho
últimamente en combinaciones con riboflavina para la técnica transepitelial.
Estudios experimentales en conejos han demostrado que usando una modificación
farmacológica de la riboflavina con anestesia tópica y cloruro de benzalconio
(BAC) se logra un incremento de la rigidez corneana después del crosslinking
trasepitelial en conejos del 21% versus el 102% con crosslinking convencional
estándar, estimándose que para córneas humanas el incremento de la rigidez con
transepitelial sería del 64% versus el 320% con convencional (Wollensack e
Iomdina, 2009), sin embargo aún se desconoce que este resultado sea suficiente
para inducir efectos clínicos (Leccisotti e Islam, 2010).
Por otro lado, estudios experimentales también en estos mismos modelos
animales realizados por Kissner et ál. (2010) en la Universidad de Desdren (origen
del

crosslinkinng)

en

Alemania,

han

experimentado

con

modificaciones

farmacológicas de cloruro de benzalconio para lograr el paso de la riboflavina
manteniendo el epitelio y realizando el crosslinking; en este estudio se tomaron
cuatro grupos: el grupo 1 con impregnación solo de riboflavina y dextrán, en los
grupos 2 y 3 se combinó la riboflavina + dextrán con cloruro de benzalconio (BAC)
al 0,02% y al 0,04% respectivamente, y por último al grupo 4 se le practicó
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crosslinking con técnica convencional (CXL). Los resultados demostraron que el
grupo de BAC al 0,04% (grupo 3) fue el que presentó valores más cercanos al
CLX convencional (grupo 4) en cuanto a la prueba de coeficiente de absorción
BAC 0,04% (35,0 ± 7,9) - CXL (42,4 ± 14,1), valores de estrés BAC 0,04 (1614,6 ±
545,8) - CXL (1665,5 ± 478,3) y módulo de Young´s BAC 0,04% (48,9 ± 26,2) CXL (54,0 ± 21,8) entre otros; sin embargo por la toxicidad del BAC y la
proximidad de datos del grupo 2 de BAC al 0,02%, se concluye que esta
concentración de BAC al 0,02% en combinación con riboflavina al 0,1% + dextrán
al 20%, sin desepitelización, permite suficiente penetración y difusión estromal
reflejada en el alto coeficiente de absorción (30,2 ± 8,6) y el suficiente refuerzo
corneano posterior al CXL, con un protocolo en este grupo de aplicación de la
riboflavina al 0,1% + dextrán + BAC al 0,02% en intervalos de cada tres minutos
por un periodo de treinta minutos, para continuar con la irradiación con UVA y
aplicación de riboflavina al 0,1% + dextrán al 20% pero sin BAC en el mismo
intervalo y por el mismo periodo en que se realizó previamente; vale la pena
resaltar que no se usó anestesia durante el procedimiento (figura 7).

Figura 7. Pasos básicos para realización de CXLT
Fuente: Elaboración propia
Son muy pocos los estudios a nivel mundial del crosslinking transepitelial (CXLT)
en humanos; sin embargo, Leccisotti e Islam (2010) han realizado este tipo de
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técnica en un grupo de 51 pacientes con queratocono, usando la combinación de
la riboflavina al 0,1% + dextrán al 20%, con BAC al 0,01%, en la que se realizó
CXLT en un ojo y en el otro se observó como grupo control, presentando como
resultados que al año no progresó el queratocono y existía una relativa estabilidad
pre y postratamiento en el ojo intervenido en cuanto a agudeza visual (AV),
equivalente esférico, ápice queratométrico, promedio de la queratometría simulada
e índice de varianza de la superficie, con respecto al ojo de control que presentó
progresión

del

queratocono

y

aumento

de

las

variables

anteriormente

mencionadas.
2.2.1 Riboflavina para CXLT.
Esta solución es usada en el ojo conjuntamente con la administración de luz
ultravioleta UV-A permitiendo realizar Crosslinking sin la necesidad de eliminar el
epitelio corneal (RICROLIN ®TE) (Figura 8). El principal objetivo de es proveer
una barrera contra la penetración de los rayos UV-A por debajo del estroma
corneal, y así proteger las delicadas estructuras internas del ojo (endotelio corneal,
cristalino "y retina)de los daños que puedan ser causados por la radiación. La
Solución es capaz de reducir hasta un 95% de la energía UV que llega a las capas
profundas de la cornea.

!

Figura 8. Medicamento Ricrolin TE (SOOFT LAB) usado para CXLT
Fuente: http://www.opimed.com/files/RIVOFLBINA-RICROLIN-TE.pdf
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Su presentación viene en 1 Dispensador estéril monouso precargado de 1ml con 1
cánula angulada estéril monouso. Asi mismo su composición en 100ml de solución
contiene: Riboflavina fosfato sódico 0,127g (igual a Riboflavina base 0,100g);
Dextrano T500 15g; Excipientes: edetato de sodio, trometamina, Fosfato sódico
monobásico bidratado, fosfato sódico bibásico bidratado, agua depurada en
cantidad suficiente para 100g y se indica en asociación con dispositivos médicos
emisores de UV-A para uso oftálmico, para el tratamiento quirúrgico conservativo
del queratocono y de las patologías corneales ectásicas con un modo de uso local
instilando 1 o 2 gotas de Ricrolin®Te cada 2 minutos aproximadamente en los 30
minutos anteriores al inicio de la radiación y durante el tratamiento con UV-A, se
instilan 1 o 2 gotas de producto cada 2-3 minutos durante toda la duración de la
operación (30 minutos totales).El potencializador usado es una combinación de
trometamol y sodio EDTA en donde el primero (tris (hydroxymetyl) aminomethane
es un alcohol amino biológicamente estéril con alta tolerabilidad. Mejora la
farmacocinética, farmacodinamia, la biodisponibilidad de la Riboflavina y el
incremento del paso de esta a través del estroma corneal y el EDTA ayuda a
romper los enlaces de célula a célula para facilitar la penetración de la Riboflavina.
2.2.2 Procedimiento para el crosslinking transepitelial
Inicialmente descrita por Leccisotti e Islam (2010) explicada en una serie de casos
fue realizada de la siguiente manera (figura 6):
Suspender el uso de lentes de contacto por un mes antes de la evaluación y
tratamiento.
1. Aplicación de Ribomicin gotas oftálmicas (Farmigea, Pisa, Italy), que
contienen gentamicina 0,3%, EDTA 0,01%, y cloruro de benzalconio al
0,01%, con instilación cada quince minutos por tres horas.
2. Aplicación de Oxybuprocaine al 0,4% gotas oftálmicas (preservada con phydroxybenzoate) (benoxinato cloridrato; Alfa Intes, Naples, Italy) instilada
cada cinco minutos por treinta minutos.
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3. Aplicación de una gota de Aceclidine para constricción de la pupila y la
reducción de la radiación UVA al cristalino y la retina.
4. Aplicación de riboflavina al 0,1% solución en 20% de dextrán T500 (Ricrolin;
Sooft, Montegiorgio, Italy) y oxybuprocaine gotas oftálmicas fueron
instiladas cada cinco minutos por treinta minutos.
5. Colocación de blefaróstato e irradiación con UVA en la región central de la
córnea en 7,5 mm de diámetro por treinta minutos, con instilación de la
riboflavina cada cinco minutos. Para la radiación UVA se utiliza CBM Vega
X-Linker (Costruzione Strumenti Oftalmici, Florence, Italy), con chequeo
preoperatorio con medidor UVA de 3mW/cm2. El equipo se enfoca en la
región central de la córnea y el paciente fija un punto de luz pulsátil verde.
Al finalizar el tratamiento el ojo se lava con solución salina balanceada y se
prescribe gentamicina tópica y lágrimas artificiales de hialuronato sin preservante
(Hyalistil; Sifi, Lavinaio, Italy) con seguimiento a los 3 días, al 1,6 y 12 mes. Este
estudio concluyó que el crosslinking trasepitelial presentó un efecto limitado,
menos pronunciado que el descrito en la literatura con crosslinking convencional;
asimismo el transepitelial con cloruro de benzalconio al 0,01% no reportó
complicaciones y reflejó en sus resultados una estabilización del queratocono al
año del procedimiento (Leccisotti e Islam, 2010).
Fillippello y Stagni (2010) evaluaron la efectividad del crosslinking transepitelial
usando una composición en 100 ml de solución que contiene:
•

Riboflavina fosfato sódico 0,127 g (igual a la riboflavina base 0,100 g);
Dextrano T500 15 g.

•

Excipientes: edetato de sodio, trometamina, fosfato sódico monobásico
bidratado, fosfato sódico bibásico bidratado, agua depurada en cantidad
suficiente para 100 g.

El medicamento fue usado en pacientes con queratocono bilateral, encontrando
una mejora gradual en los valores topográficos y aberrométricos, sin haze u otros
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efectos secundarios, concluyendo que el tratamiento de crosslinking trasepitelial
fue estadísticamente significativo en cuanto a su efectividad para la detención del
queratocono, sin efectos secundarios, permitiendo el tratamiento en córneas
menores de 400 µm, pacientes “complicados” menores de doce años con
síndrome de trisonomia 21 o en mayores de 35 años.
2.2.3 Ventajas Del Crosslinking Transepitelial
No necesariamente debe ser realizado en salas de cirugía. El procedimiento
puede ser realizado incluso en corneas con espesores de poco menos de 400µm,
con facilidad de la preparación del paciente para el tratamiento de radiación. No
hay deterioro de la visión posterior al procedimiento en comparación con el precio
al tratamiento. No hay dolor después de la intervención y no hay complicaciones
asociadas con la remoción del epitelio corneal ya que este se preserva.
2.3 ÚLTIMOS SISTEMAS PARA CROSSLINKING
Lo más reciente que se ha planteado para el tratamiento del queratocono con
crosslinkink es el tratamiento acelerado (sistema Avedro´s KXL SYSTEM - KXL II
SYSTEM) (Figura 9-10) los cuales reducen el tiempo del tratamiento de una hora a
pocos minutos ya mplian el uso a estabilidad biomecanica de la cornea en
tratamientos Lasik, correccion de defectos residuales miopicos bajos de 1.00 Dpt,
pudiendo, aplicándose diferentes formulas de riboflavina según el objetivo del
tratamiento, algunos preservando y otros con remosion epitelial con irradiación
para crosslinking por solo 14 minutos o menos de 30 a 45 mW/cm” 365 nm UVA)
que, al incrementar el poder de radiación UVA, disminuye el tiempo de exposición
con resultados muy cercanos a la técnica convencional de crosslinking; siendo
estos nevos equipos y tecnicas prometedores en sus resultados, sin embargo, aún
no son muy numerosos los estudios publicados a largo plazo por lo reciente de las
técnicas y aplicaciones, ya que se encuentra en fase III de investigación en
Estados Unidos.
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KXL (AVEDRO) para Crosslinking acelerado y sus especificaciones técnicas
Fuente: http://avedro.com/medical-professionals/products/kxl/

Figura 10. Equipo KXL II (AVEDRO) y 3 tipos diferentes de formulas de
riboflavinas, para Crosslinking acelerado guiado por topografía, correccion
no quirúrgica de errores refractivos (PiXL) y mejora de la integridad
biomecànica de la cornea en Lasik (Lasik Xtra)
Fuente: http://avedro.com/medical-professionals/products/kxl2/

41

2.4 NUEVAS PERSPECTIVAS
En la actualidad se está presentando alternativas de una técnica invasiva con
desepitelización corneana (epi-off) a una no invasiva con preservación epitelial
como es el crosslinking transepitelial (epi-on), que podría ofrecer beneficios en el
tratamiento del queratocono al paciente, al lograr la estabilización de la ectasia,
con un procedimiento que hasta el momento muestra mayor seguridad,
mantenimiento de la transparencia corneana, rápida recuperación, disminución de
molestias posoperatorias y homogeneidad de la radiación, pero con menos efecto
en rigidez (64%) comparada con el crosslinking convencional (320%), aunque aún
se desconoce el porcentaje exacto para la detención del queratocono.
El preservar el epitelio corneano y no tener una rigidez tan alta, abriría la
posibilidad de ser realizado ambulatoriamente en consultorio, disminuyendo costos
para el paciente ya que podría no hacerse uso de la sala de cirugía, que
convencionalmente debe ser ocupada por una hora y veinte minutos
aproximadamente para el tratamiento de un ojo. A nivel de optometría es
importante tener en consideración que el paciente con queratocono debe ser
tratado con una técnica que le permita detener o retrasar su degeneramiento
corneano, para posteriormente ser rehabilitado a nivel visual y funcional
idealmente con lentes de contacto que mejoren tanto su agudeza visual como la
calidad visual por la reducción de las aberraciones ópticas de alto orden asociadas
al astigmatismo irregular, siendo el crosslinking transepitelial la técnica que
pemitiría una mas rápida adaptación de los lentes por la preservación epitelial, que
probablemente podría permitir una futura combinación con ortoqueratología
acelerada (Corneal Reshape) pre o poscrosslinking transepitelial, para fortalecer y
remoldear la córnea, al lograr la detención de la progresión de queratocono con
beneficios funcionales significativos de tipo visual, refractivo, topográfico y
aberrométrico, entre otros, con estabilidad y sin regresión (figura 11).
Estos puntos deben ser tenidos en cuenta para el desarrollo de la investigación en
el área, ya que a nivel mundial son limitados los estudios de la técnica
transepitelial. En Colombia son escasas las publicaciones, los reportes o las
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experiencias sobre la aplicación de esta novedosa técnica, por lo que un trabajo
interdisciplinario y multidisciplinario podría ofrecer al paciente con queratocono la
esperanza

de

mayores

beneficios

terapéuticos

y

funcionales

para

su

padecimiento, con tratamientos que hasta el momento han logrado el objetivo de
detener o retrasar la progresión del queratocono.

Figura11. Esquema del posible desarrollo del crosslinking
Fuente: Elaboracion propia
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3. OBJETIVOS E HIPOTESIS

3.1 OBJETIVO GENERAL
Identificar la estabilidad anatómica y funcional para queratoconos grados II-III
tratados con Crosslinking transepitelial en la Clínica Oftalmológica de Cartagena.
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS
Evaluar la estabilidad anatómica pre y pos CXLT mediante la medición de
topografía, Aberrometría corneal, Paquimetría, Densitometría estromal y recuento
endotelial.
Evaluar la estabilidad funcional pre y postCXL TE mediante la medición de
agudeza visual, refracción y sensibilidad al contraste.
Comparar la estabilidad anatómica y funcional pre y postCXL TE, en los pacientes
tratados por queratocono grado II-III.
3.3 HIPÓTESIS
3.3.1 Hipótesis Nula:
El tratamiento con CXLT no presenta estabilidad anatómica ni funcional para
queratocono grado II-III.
3.3.2 Hipótesis Alterna:
El tratamiento con CXLT presenta estabilidad anatómica y funcional para
queratocono estadio II-III.
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4. MATERIALES Y METODOS

4.1. TIPO DE INVESTIGACIÓN
Observacional descriptivo
Serie de casos
Muestreo por conveniencia
4.2 POBLACIÓN
Hombres y mujeres entre 14 a 40 años con queratocono grado II-III que asisten a
la COC
4.3 MUESTRA POBLACIONAL
Se seleccionaron 16 ojos de 16 pacientes hombres y mujeres entre 14 y 40 años
con queratocono grado II-III que asisten a la Clínica Oftalmológica de Cartagena.
4.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN
4.4.1 Criterios de Inclusión:
Los parámetros para establecer la progresión del queratocono y los criterios de
inclusión (Caporossi et ál., 2011) comprendieron que 3 meses antes los pacientes
presentaran disminución de AVSC y /o AVCC de más de 1 línea de Snellen, un
aumento de la esfera y / o el cilindro de más de 0,50 dioptrías (Dpt), un aumento
en el índice de asimetría de la superficie (SAI) y / o el índice de regularidad de la
superficie (SRI) (SRI) mayor de 0,50 D, un aumento en el máxima curvatura
corneal de la (Simk Steep) de más de 1,00 D, una reducción en el punto más
delgado de paquimetría (Thickness) de 10 um o más y un Segmento anterior sano
y cornea transparente sin alteraciones asociadas con un recuento de células
endoteliales mayor a 2000 c/um². Para ser incluidos en el estudio, los pacientes
tenían que tener por lo menos 3 de los parámetros antes mencionados, 1 clínico

45

más 2 imagenológicos (topográfico, paquimétrico y aberrométrico), asi mismo
estar clasificados según la clasificación de Amsler Krumeich modificada (Tabla 2)
para el grado del queratocono. En este estudio se tomo que todos los valores
paquimétricos mínimos estuvieran por encima de 400 um.
Tabla 2. Tabla de clasificación del querotocono de Amsler-Krumeich
modificada

4.4.2 Criterios de Exclusión:
•

Enfermedades reumáticas.

•

Queratotomías refractivas.

•

Cirugías corneanas previas.

•

Queratítis herpética.

•

Embarazo.

4.5 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS
•

Historia clínica digital (Servinte Clinical Suite. HC medica V 2.2

•

Analisis e impresion de exámenes (Topografía corneal por Scheimpflug–
Keratoconus report- Wavefront Report generado por el equipo Galilei®
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V.5.2.1 (Ziemer) - Recuento endotelial con el microscopio endotelial XYZ
1000 (HAI Instruments)- sensibilidad al contraste (OPTEC 6500).
•

Hoja Excel (Office 2007) para tabulación y registro de datos.

4.6 PROCEDIMIENTOS Y TÉCNICAS EMPLEADAS
4.6.1 Analiisis anatómico
Las tomas para este analisis se le practicaron al paciente estudios de topografia,
paquimetría, aberrometría corneal, densitometría óptica, usando el equipo Galilei
G.2 de la casa Ziemer (figura 12), el cual al ser un equipo multifuncional permite el
una sola toma de 1 a 2 segundos sin corrección y en ambiente de iluminación
escotópica, realizar varios examenes a la vez, como fueron la topografía corneal,
paquimetría, aberrometría y la tomografía óptica del segmento anterior,
realizandose varias tomas (minimo 3) buscando que los criterios de calidad fueran
aceptables y procesando la mejor de las tomas para el analisis, con la siguiente
técnica:
1. Encendido del equipo Galilei G2.
2. Inclusion de datos del paciente al equipo (nombre, fecha nacimiento, examen,
identificacion)
3. Ubicación del paciente en el soporte de la mentonera y frentonera del equipo,
solicitación de fijar luz de referencia roja central en ojo derecho (OD).
4. Centrado de imágenes de placido y scheimpflug según planos de referencia.
5. Obturación del boton superior del jostick
6.Revisión de la toma y verficar parametros de calidad, guardar o repetir toma si
esta muy baja.
7. Realización de dos tomas adicionales.
8. Procesar y analizar keratoconus report, IOL report, Wavefront report,
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densitometry report, diferencial report si es por control.
9. Registro de datos en la matriz en excel.
10. Repetición de los pasos 3 a 9 para el ojo izquierdo (OI).

Figura 12. Equipo Galilei G2. V 5.2.1
Fuente: Elaboracion propia.
4.6.1.1 Topografía corneal
El Galilei es un equipo que integra la topografía de Plácido y el sistema fotográfico
Scheimpflug (figura 13), en donde su integración ha requerido de un software
sofisticado que produce datos reales, no derivados matemáticamente, tanto de
curvatura como de elevación. Con este equipo se reconocen 122.000 puntos del
segmento anterior del ojo. Actualmente las versiones van desde G1 a G6,. Para
las tomas el equipo realiza un movimiento rotatorio de 180° y simultáneamente a
cada pareja de imágenes Scheimpflug, se toman de rutina 17 imágenes frontales
sobre el mismo alineamiento, siendo 2 de ellas con el reflejo de los anillos de
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Plácido. La primera con las cámaras a las 12 y 6 horas y la segunda a las 3 y 9
horas para que los defectos de la primera sean cubiertos por la segunda. Para la
topografía los mapas de curvatura anterior se basa en el principio de reflexión de
los anillos de Plácido, en donde lo que no consigue medir se apoya y se deduce
deducido de las imágenes Scheimpflug. La elevación y paquimetría, por otra parte,
son más dependientes de las 5 a 60 hendiduras dobles Scheimpflug posibles. El
equipo cuenta con un dispositivo de reconocimiento de iris y de compensación de
ciclo torsión para que cada par de imágenes Scheimpflug estén en un plano real
x-y

de

la

imagen

frontal,

compensando

los

movimientos

sacádicos

y

microsacádicos y sin asumir un eje único de rotación para todas las hendiduras
(Roberts y Zuger., 2006) (Roberts., 2008).

Figura 13. Doble camara de sheimpflug y disco de placido del Galilei G2
Fuente: Elaboracion propia.
Cada examen tiene unos patrones de calidad en donde el ideal es tener un
porcentaje de calidad de datos de 85% Plácido, 90% de Scheimpflug 85% de
compensación de movimiento (motion compensation en planos x-y) y 70% de
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movimiento en el plano z (motion distance). Sin embargo, en córneas muy
deformadas o maltratadas con cicatrices o distrofias y en queratoconos avanzados
se pueden aceptar resultados clínicos con porcentajes de Plácido y/o Scheimpflug
menores. Cuando la compensación de movimiento es peor que 70%, los datos y
mapas no suelen ser confiables. En casos complicados se ha recomendado usar
colirios lubrificantes y aumentar el número de hendiduras (30+2 en lugar de 15+2)
(Arce, 2009).
Los valores de SimKavg (promedio o mediana), SimKf (flatter o más plano) y
SimKs (steeper o más curvo) que aparecen en mm de radio y en dioptrías se
refieren a los mapas axiales, se ubican en la parte superior derecha de los
informes (figura 14).

Figura 14. Keratoconus Report, con equipo Galilei G2, en donde los datos
matemáticos de ubican a la derecha.
Fuente: Elaboración propia
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El astigmatismo es la diferencia entre el SimKf y SimKs dentro de una zona de 1 a
4 mm de diámetro. En la versión de software usado 5.2.1 aparece el eje más curvo
del astigmatismo que corresponde al cilindro positivo de la refracción por lo que
fue necesario su trasposición ya que en América Latina el eje más usado es el
plano.
4.6.1.2 Paquimetría corneal
En cuanto a la paquimetría del Galilei, esta se genera en la misma toma, no
parece ser afectada por la película lagrimal permitiendo el uso de lubrificantes
cuando es necesario para mejorar la calidad de la imagen de Plácido y de los
mapas de curvatura. Para tener mejor paquimetría en cualquier punto de la
córnea, es necesaria la corrección por ray tracing de las distancias entre los
puntos capturados en las imágenes Scheimpflug. Debido al fenómeno de paralaje
las imágenes aparentan tener más espesor en las zonas proximales y ser menos
gruesas en las zonas más distales a la cámara. En el Galilei el error de una
imagen es cancelado con el error de la segunda imagen capturada
simultáneamente desde la posición opuesta en 180°.
La paquimetría derivada de las imágenes Scheimpflug es mucho más precisa que
la de otros equipos dependientes de la diferencia de elevaciones. Aún así, el
espesor central (CCT por central corneal thickness) puede afectarse por
opacidades con más de 50% de dispersión de los rayos de luz (medida por la
densitometría óptica) (Hazarbassanov et ál., 2009).
Se muestra el promedio del espesor central (área de 0 a 4 mm de diámetro),
paracentral (4 a 7 mm de diámetro) y periférico (7 a 10 mm de diámetro), el
espesor del punto más delgado de la córnea y su localización (figura 15).
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Figura 15. Pachymetry report que corresponde a la paquimetría corneal con
Galilei G2. V.5.2.1, al lado derecho se observan los promedios y datos
matemáticos
Fuente: Elaboración propia.
4.6.1.3 Aberrometría corneal
El Galilei es un equipo multifuncional que muestra las aberraciones totales de la
córnea de alto orden (HOAs por high order aberrations) en coeficientes de Zernike,
tanto en micras (a la izquierda) como en dioptrías (a la derecha), pero con signo
contrario (figura 16).
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Figura 16. Wavefront report que corresponde a la aberrometría corneal con
Galilei G2. V.5.2.1. Los valores del RMS Total se sitúan en la parte inferior
derecha
Fuente: Elaboración propia.
La literatura médica y comercial prefiere mostrar los mapas aberrométricos más
frecuentemente en micras. La mejor escala para mapas de aberraciones es la
American que tiene un único paso verde centrado en el valor cero (sin aberración).
Valores negativos están en celeste o azul y valores positivos en amarillo,
anaranjado o rojo. Los valores del RMS HOA se generan en un el IOL report asi
como el mapa cromático en micras de estas (figura 17).
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Figura 17. IOL Report, que corresponde al consolidado para catarata pero
que incluye el RMS HOA el la mitad derecha y su representación grafica al
lado inferior izquierdo
Fuente: Elaboración propia.
4.6.1. 4 Densitometría estromal
La densitometría óptica en las imágenes Scheimpflug con Galilei mide la
dispersión (scattering) de los rayos de luz producida en la córnea o el cristalino. La
córnea a pesar de ser transparente, presenta un pico de mayor densidad óptica
que parece corresponder a la membrana de Bowman debido a su localización
entre 80 y 150 µm de la superficie anterior. El estroma generalmente tiene
densidad uniforme con gráfico en plateau (figura 18).
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Figura 18. Densitometría estromal normal con equipo Galilei G2
Fuente: Elaboración propia.
El endotelio normal no aumenta la dispersión de rayos de luz y por lo tanto,
normalmente no produce pico en la densidad óptica de la córnea. Cuando se
observa un segundo pico posterior (signo del camello) se interpreta como
representativo de engrosamiento de la membrana de Descemet, Guttata (figura
19) o lesión endotelial. El signo del camello es típico de córneas con edema o con
distrofia endotelial.

55

Figura 19. Densitometría óptica con Galilei G2, con el signo del camello al
lado derecho por cornea Gutata
Fuente: Elaboración propia.
Los infiltrados, cicatrices y opacidades intraestromales pueden evaluarse con las
imágenes Scheimpflug y la densitometría óptica (64,65). La fiabilidad de la
paquimetría central puede ser afectada por el aumento de densidad óptica en la
córnea (43). Este método de examen ha sido útil también para el seguimiento de
la queratitis lamelar difusa post-LASIK (Kashiwabuchi et ál., 2008) o de infiltrados
subepiteliales posteriores a queratoconjuntivitis viral aguda (Kashiwabuchi et ál.,
2009) asi como el tratamientos de CXL (figura 20).
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Figura 20. Densitometría estromal posterior a CXL con equipo Galilei G2.
Fuente: Elaboración propia.
4.6.1.5 Recuento de células endoteliales
La microscopia especular es un examen que permite la evaluación cualitativa y
cuantitativa de la forma y características del endotelio en su área central o
paracentral, permitiendo una evaluación in-vivo del estado de esta estructura. Al
nacer existen alrededor de 5.000 células por mm2 en el endotelio corneal, a
medida que la edad avanza este numero tiende a disminuir. En un adulto normal
existen entre 1.500 y 2.600 células por mm2 (figura 21).
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Figura 21. Microscopia especular con densidad celular dentro de limites y
pleomorfismo con equipo HAI CL 1000 XYZ.
Fuente: Elaboración propia.
El nivel mínimo necesario para una función normal oscila entre 600 y 900 células
por mm2, si la cifra disminuye por debajo de 500 células por mm2, la córnea tiende
a edematizarse y perder su transparencia, provocando dificultades de visión
Su principio se fundamenta en la reflexión especular del endotelio al incidir en un
plano inclinado un haz de luz que se refleja y es capturado por una cámara de
video, que mediante un procesador permite grabar una secuencia de 5 segundos
en donde se escoge el cuadro de mejor resolución y con el software se realiza un
conteo de cada célula. Por ser el equipo CL 1000XYZ de la casa HAI (figura 22),
un microscopio de contacto fue necesario aplicar al paciente anestesia ocular
tópica previa a la toma.
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Figura 22. Microscopio especular de contacto HAI CL1000 XYZ.
Fuente: Elaboración propia.
Las células endoteliales tiene muy activas metabólicamente, pero en caso de
lesión, degeneración o patología de estas, la células no tiene capacidad de
regeneración, sino que son sustituidas por hipertrofia de las células colindantes
llamado

Polimegatismo

y

variando

su

forma

hexagonal

denominándose

pleomorfismo, por ello la lesión del endotelio corneal puede tener consecuencias
fatales para la visión (figura 23).
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Figura 23. Polimegatismo, pleomorfismo y baja densidad celular, con RCE de
770 um/mm2 tomado con microscopio especular de contacto HAI CL 1000
XYZ
Fuente: Elaboración propia.
La técnica que se uso para la realización del recuento fue:
1. Encendido del equipo microscopio especular.
2. Inclusion de datos del paciente al equipo (nombre, fecha nacimiento, examen,
identificacion)
3. Aplicación de una gota de benoxinato clorhidrato como anestesico ocular y
espera de 10 segundo para la toma.
4. Ubicación del paciente en el soporte de la mentonera y frentonera del equipo,
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solicitación de fijar luz de referencia blanca central en ojo derecho (OD).
4. Realización de contactacion entre el cono del equipo y la cornea central del
paciente.
5. Ajuste de iluminación, foco, altura y contactación, nitidificación del endotelio y
grabación de la secuencia.
6.Revisión de la toma y verficar parametros de calidad, guardar o repetir toma si
esta muy baja.
7. Realización de dos tomas adicionales.
8. Procesar y analizar, realizar conteo manual con el software.
9. Registro de datos en la matriz en excel.
10. Repetición de los pasos 3 a 9 para el ojo izquierdo (OI).
4.6.2. Análisis funcional
Para el análisis funcional se tuvo en cuenta los factores de capacidad visual dada
por la cantidad de agudeza visual (AV) sin corrección (SC) y con corrección (CC);
la calidad visual subjetiva por la función de sensibilidad al contraste (SCF) CC y en
3 cd y 85 cd. La cantidad de defecto de refracción se tomo desde su subjetivo
como valor para tabulación, siendo tomados por el mismo examinador y en las
mismas condiciones de iluminación.
4.6.2.1 Agudeza Visual
De manera clásica la agudeza visual se ha definido como la capacidad del aparato
visual para discriminar los detalles en un objeto observado, por lo que la
evaluación de la integridad anatomofisiológica de las estructuras responsables de
la captación, enfoque, transmisión e interpretación de los estímulos visuales que
incluyen el ojo y sistema visual se hacen imprescindibles (Guerrero, 2012).
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El objetivo de este test es evaluar la percepción de la forma y medir el poder de
resolución del sistema visual que se pueden medir con diferentes optotipos que se
presenten de manera morfoscópica (imágenes complejas, mediante discriminación
de detalles) o angular (discriminación de detalles aislados), en el caso de esta
investigación se tomo siguiendo el protocolo de técnica y anotación descrito en el
manual de prácticas para el tamizaje visual (Rubio, 2013).
Las medidas se

tomaron monocularmente en condiciones fotópicas de

iluminación con cartilla de Snellen y optotipos de letras a 3 metros con conversión
a la distancia y posteriormente se uso la aplicación Eye Hand Book (EHB), en el
segmento de physician con la visual Acuity Calculator (figura 24) para conversión
de unidades de medida.

Figura 24. Aplicación móvil EYE HAND BOOK (EHB), de calculadora de
conversión de AV
Fuente: Elaboración propia.
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La AV en pies (foot) CC y SC con anteojos se manejo el LogMAR para este
estudio por ser el modelo de presentación de resultados mas encontrado en las
publicaciones científicas, para efecto de comprensión de este trabajo de no contar
con la aplicación se anexa la siguiente tabla de conversión manual (Tabla 3).
Tabla 3. Tabla de conversión de Agudeza Visual

Fuente:http://gsdl.bvs.sld.cu/greenstone/collect/oftalmol/index/assoc/HASH0cec.dir
/tabla0359.png
4.6.2.2 Refracción
Es un procedimiento clínico objetivo que se realiza para determinar el estado
refractivo ocular mediante la observación y neutralización del reflejo luminoso
pupilar. Se expresa en dioptrías (Dpt) y su principio se basa en la determinación
del valor dióptrico, la orientación axial de los meridianos refractivos principales y la
naturaleza de estado refractivo, siendo un referente que facilita el cálculo de la
prescripción con base en pruebas de confirmación como el test subjetivo,
afinación, equalizante (Guerrero 2012).
Para su realización se debe considerar diferentes condiciones como las locativas
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en cuanto a la iluminación, el diámetro pupilar, distancia de trabajo, pericia del
examinador y técnica usada.
En cuanto a este punto en corneas irregulares que se dan en el queratocono
objeto de estudio de este trabajo, aquí se refiere al estado del defecto visual
objetivo inicialmente , pero para efectos prácticos de la investigación se tomo el
valor subjetivo como referente para la AV CC. La técnica de retinoscopía que se
práctico fue por un examinador experto con mas de 16 años de trabajo especifico
en el área, aplicando la técnica estática, con iluminación mesópica, buscando
dilatación pupilar promedio de 4 a 5 mm, que corresponde al área óptica central de
la cornea, usando lentes sueltos y montura de prueba para el test subjetivo como
datos a tabular como base de la AV CC.
4.6.2.2.1 Examen subjetivo
Es una prueba clínica útil para definir la prescripción absoluta monocular, en
función de respuestas subjetivas y colaboración del paciente, el control
acomodativo (máxima relajada) y la máxima recuperación posible de agudeza
visual. Se basa en la retinoscopía estática en donde el objeto es proporcionar un
valor refractivo acorde con el principio de corrección ideal (Guerrero 2012).
En este estudio se práctico en paciente adultos de nivel académico universitario y
profesional, sobre montura de pruebas y lentes sueltos, manejando la prueba en
cuanto a eje, esfera y cilindro con lentes sueltos, con toma de AV con cartilla de
Snellen y optotipos de letras en condiciones de iluminación fotópica.
4.6.2.3 Sensibilidad al contraste
La sensibilidad al contraste (SCF) es una función visual que consiste en la
capacidad de la vía óptica para distinguir detalles con ángulos de frecuencias
espacial definida en función del contraste entre los detalles y fondo (Guerrero,
2012).
Existen diferentes test para la toma de SCF, como la prueba de Pelli-Robson,
Regan y el FACT (Functional Acuity Contrast Test) en donde este último se tomo
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como referencia para el estudio, ya que no solo mide la discriminación óptica del
ojo, sino la sensibilidad al contraste facilitada por estructuras profundas de la vía
óptica (Guerrero 2012) y se basa en el modelo de canales que representa cómo
distintas células visuales o canales manejan diferentes aspectos de la visión como
lo son el color, el tamaño, la forma, el contraste y el movimiento. Cada canal visual
colecta pequeños pedazos de información para estos variados aspectos de la
visión y los transmiten individualmente al cerebro para ser procesados y
ensamblados en una imagen completa.
El Test Funcional de Agudeza de Contraste (FACT: Functional Acuity Contrast
Test), diseñado por el Dr. Arthur Ginsburg, evalúa cinco frecuencias espaciales
1.5, 3, 8, 12–, 18 ciclos por grado denominados A, B, C, D y E y nueve niveles de
contraste numerados del 1 al 9 , siendo el 1 el grating de mayor contraste y el 9 el
de menor contraste. El paciente determina el ultimo grating visto para cada fila A,
B, C, D, E y reporta la orientación del grating (derecha, izquierda, arriba). El ultimo
grating para cada frecuencia espacial es graficado en una curva de sensibilidad de
contraste (De la Torre et ál, 2005)

Figura 25. Izquierda test direccional de rejillas sinusoidales (FACT), Derecha
grafica de curva de SFC con representación grafica Eye View desarrollado
por VSRC
Fuente: http://www.contrastsensitivity.net/es/fvtb.html
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Este examen se realizo CC anteojos, bajo condiciones de baja iluminación de 3 cd
y alta iluminación de 85 cd, no se aplico el test de glare o deslumbramiento,
usando el visiómetro Optec 5000 y la slides de FACT (figura 26), para lo cual se le
explico previamente el test al paciente.

Figura 26. Equipo Optec 5000 (Stereoptical) para toma de sensibilidad al
contraste test de FACT
Fuente: Elaboración propia.
4.6.3 Evaluación inicial pre tratamiento
Se realizo valoración Optométrica y Oftalmológica, con toma de AV SC y AV CC
Retinoscopía, sensibilidad al contraste, Biomicroscopía, Tonometría por Goldman,
Fondoscopía y se hará medición del segmento anterior con Galilei® (Ziemer) para
análisis de Topografía, Aberrometría, Paquimetría, tomografía óptica por
Scheimpflug
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y

densitometría

(Cristalino

–

Estroma),

recuento

endotelial

(Microscopio endotelial de contacto XYZ 1000 (HAI) y sensibilidad la contraste
(Optec 5000).
Se diligencio la historia clínica digital (Servinte Clinical Suite. HC medica V 2.2)
registrándose los datos de las variables del estudio en una matriz de excel
diseñada para el estudio, informandosele al paciente acerca de las opciones de
corrección y tratamiento. (Gafas, LC, CXL, CXLT, anillos Intraestromales,
queratoplastia lamelar, penetrante o con laser).
A los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión, se les informo acerca
del objeto del estudio, ventajas y desventajas, posibles complicaciones, sus
requisitos y condiciones, y dieron su aprobación para ser incluidos en este estudio
El paciente que fue excluido del estudio se realizo comanejo junto con el servicio
de Oftalmología de la Clínica Oftalmológica de Cartagena en su disposición final.
4.6.4 Consentimiento informado
Se entrego en un formato escrito al paciente y a un acompañante donde fue
analizado, aprobado y firmado (Anexo 1), los pacientes que se retiraron del
estudio libremente se manejaron con otras de las opciones de corrección y
tratamiento.
4.6.5 Selección de Casos
La selección de los casos fue revisada por comité médico – científico de la COC.
4.6.6 Medicamento para CXLT
RICROLIN TE®
COMPOSICIÓN: 100ml de solución contienen: Riboflavina fosfato sódico 0,127g
(igual a Riboflavina base 0,100g); Dextrano T500 15g.
Excipientes: edetato de sodio, trometamina, Fosfato sódico monobásico bidratado,
fosfato sódico bibásico bidratado, agua depurada en cantidad suficiente para
100g.
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4.6.7 Procedimiento de CXLT
Los procedimientos de CXLT se realizaron en una de las salas de cirugía de la
Clínica Oftalmológica de Cartagena por un solo cirujano experto, quien es
Oftalmólogo Subespecialista en cornea y enfermedades externas, quien aplico el
protocolo de tratamiento.
Para la realización del CXLT se siguieron los siguientes pasos:
Limpieza del área ocular y peri ocular con yodopovidona
Aplicación de 2 a 3 gotas de anestesia tópica (Benoxinato HCL al 0.4%).
Aplicación del medicamento RICROLIN TE® con intervalos cada 2 minutos por un
periodo de 30 minutos.
Verificación de impregnación corneana y paso de medicamento a cámara anterior.
Verificación con UVmeter de la iluminación LED de la lámpara binocular X-Lamp
para Crosslinking (3 mW/cm²) (MEC).
Colocación y ajuste de la lámpara X-Lamp, con una distancia de enfoque de 10
mm.
Colocación del blefaróstato.
Colocación de mascara de protección de células limbales con agurejo central de
7.5mm.
Se continúa con la aplicación del medicamento RICROLIN TE una gota cada 3
minutos por 30 minutos
Se enciende la lámpara y se irradia la superficie corneana en un diámetro de
7.5mm por 30 minutos.
Al finalizar los 30 minutos se retira la lámpara X-Lamp y se realiza lavado con
solución salina balanceada.
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Se aplica antibiótico de Oxifloxacina en gotas oftálmicas.
Se ordeno medicación posterior al procedimiento de Tobramicina. Gotas
oftálmicas. Una gota cada 4 horas por 15 días.
Hyaluronato de sodio. Lagrimas preservantes sin conservantes. Una gota cada
dos horas por 15 días.
Diclofenaco. Una ampolla intramuscular cada 12 horas por 3 días.
4.6.8 Evaluación pos tratamiento
Se programaron controles a las 24 horas, 8 días, primer, tercer y sexto mes y
fueron evaluados por el servicio de Optometría y Oftalmología de la Clínica
Oftalmológica de Cartagena.
-

Control de 24 Horas: Aplicación de la escala de dolor (Benevides y cols;
2009), tiempo de recuperación, Biomicroscopia, Retinoscopía, medición del
segmento anterior con Galilei®.

-

Control

8 días, primer, tercer y sexto mes: Se realizo valoración

Optométrica y Oftalmológica, con toma de AV SC y AV CC, Retinoscopía,
Biomicroscopía, sensibilidad al contraste, Tonometría por Goldman a partir
del 1 mes, Fondoscopía y se hizo medición del segmento anterior con
Galilei®

para

análisis

de

topografía,

Aberrometría,

Paquimetría,

Densitometría y tomografía óptica por Scheimpflug, recuento endotelial
(Microscopio endotelial XYZ 1000) y sensibilidad al contraste.
4.7. PLAN DE ANÁLISIS SEGÚN VARIABLES
Las diferentes variables analizadas para este estudio se consignaron en una tabla
de variables (Tabla 4), que contiene su definición, clase, nivel de medicion y
escala.
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Tabla 4. Tabla de Variables de investigación
Identificación

Definición

Clase

Nivel de

Escala codificación

Medición
D%E

Densitometría del
estroma corneano
según su grado de
hipereflexión

Cuantitativa

Continua
Razón

de

Desde 0% a 100%

RCE

Recuento de
Células
endoteliales.

Cuantitativa

Continua
Razón

de

Desde 2000 c/um2

Número de células
endoteliales que
se encuentran en
el área central de
la cornea
AV

Agudeza visual.
Capacidad de
visión dada el
LogMar, tomada
con y sin
corrección pre y
post tratamiento.

Cuantitativa

Continua
Razón

de

Desde -0.30 a 1.00
LogMAR

SimKavg

Promedio de
Queratometría
simulada

Cuantitativa

Continua
Razón

de

Desde 43.00 Dpt a
60.00 Dpt.

SimK Steep

Queratometría de
la máxima
curvatura corneal

Cuantitativa

Continua
Razón

de

Desde 43.00 Dpt a
60.00 Dpt.

SimK flat

Queratometría de
la mínima
curvatura corneal

Cuantitativa

Continua
Razón

de

Desde 43.00 Dpt a
60.00 Dpt.

Ápice K

Valor
queratométrico del
ápice del
queratocono

Cuantitativa

Continua
Razón

de

Desde 43.00 Dpt a
60.00 Dpt.

Cyl K

Grado de
Astigmatismo
Corneano

Cuantitativa

Continua
Razón

de

Desde 0.00 a 8.00 Dpt.

Eje K

Eje del grado del
astigmatismo
corneano

Cuantitativa

Continua
Razón

de

Desde 0 grados a 180
grados

CCT

Espesor corneano
central

Cuantitativa

Continua
Razón

de

Desde 300 Um
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Thickness

Mínimo espesor
corneano

Cuantitativa

Continua
Razón

de

Desde 300 Um

RMST

Promedio del
frente de onda
total.

Cuantitativa

Continua
Razón

de

Desde 0 um

RMSHOA

Promedio de frente
de onda de alto
orden.

Cuantitativa

Continua
Razón

de

Desde 0 um

Esfera
Refractiva

Valor de la esfera
de la retinoscopia
estática

Cuantitativa

Continua
Razón

de

Desde 0.00 a +- 8.00
dpt

Astigmatismo
Refractivo

Valor del
astigmatismo
refractivo

Cuantitativa

Continua
Razón

de

Desde 0.00 a 8.00 dpt

Eje refractivo

Ubicación en
grados de
astigmatismo
refractivo

Cuantitativa

Continua
Razón

de

Desde 0 grados a 180
grados

Sensibilidad al
contraste

Dado por ciclos
por frecuencias
espaciales, en 85
y 3 Cd.

Cuantitativa

Continua
razón

de

Desde 1.5 a 18
frecuencias espaciales

4.7.1 Procesamiento y análisis estadístico de datos
Recolección y tabulación de datos en una matriz de Excel (Office 2011 para
mac) diseñada para el estudio. (Anexo 3)
Análisis estadístico descriptivo.
Reportes de datos mediante medidas de tendencia central y dispersión.
Los resultados serán determinados para un intervalos de confianza 95% y una
p<0,005, con aplicación de analisis de t pareada.
Para el analisis e intepretacion de los datos de la investigacion los parametros
para establecer estabilidad se refirieron en cuanto a cada análisis de la
siguiente manera.
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4.7.1.1 Parametros de estabilidad para las variables del análisis
anatómico
Topografia:
SimK AVG, SimK Steep, SimK Flat, Apice, Cyl K: Variaciones mayores a ± 1.00
Dpt respecto a las medias.
EjeK : Variaciones mayores a ± 10 grados.
Aberrometría:
RMST , RMS HOA: Variaciones mayores a ±0,50 um respecto a las medias
Paquimetría:
Thickness, CCT : Variaciones mayores a ± 10 um repecto a las medias
Densitometría:
D%E: Variaciones mayores a ± 2% respecto a las medias.
Recuento celulas endoteliales:
RCE : Variaciones mayores a ± 100 C/um2 respecto a las medias.
4.7.1.2 Parametros de estabilidad para las variables del análisis funcional
Agudeza visual
AVSC y AVCC : Variaciones mayores a ± 1 linea de visión.
Refracción:
Sph y Cyl : : Variaciones mayores a ± 1.00 Dpt respecto a las medias.
Eje: Variaciones mayores a ± 10 grados.
Sensibilidad al contraste:
SCF 3cd y 85 cd: Variaciones de ± 1 nivel de contraste respecto a las medias.
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4.8 ASPECTOS ETICOS
El proyecto cumplio las especificaciones de la declaración de Helsinky (ANEXO 2)
y estuvo conforme con las resoluciones 8430 de 1993 para investigación en salud
y 2378 de 2008 para investigación con medicamentos en seres humanos en
Colombia. Se informara a los pacientes en forma verbal y escrita, el propósito y
justificación, objetivos, los posibles riesgos, los beneficios para el participante y la
sociedad, tratamientos alternos, compensación, que no habrá penalidades si
rehúsa a participar, el limite de la confidencialidad, personas a quien deba dirigirse
para preguntas o problemas, así mismo se solicito autorización para participar en
dicha investigación, permitiendo el acceso, uso y publicación de la información
recopilada en su historia clínica. Lo anterior se evidenciara en un consentimiento
informado escrito, sin embargo se le brindo al paciente un artículo de revisión
informativo (Alfonso, 2011) y se le seguirá informando durante la investigación
El proyecto fue

evaluado y aprobado por el comité de investgaciones de la

Universidad de la Salle, así como del comité ética institucional de la Clínica
Oftalmológica de Cartagena (Anexo 4)
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5. RESULTADOS

El estudio incluyo 16 ojos (correspondientes a 16 pacientes), de los cuales el
62,50% (10 ojos), fue realizado en el ojo derecho y el 37,50% (6 ojos) se realizo
en ojo izquierdo, tratados por CXLT (epitelio-on). La edad media fue
aproximadamente 25 años (rango de 18 a 34 años), (1 paciente de 18 años; 17
pacientes entre 22 a 34 años),con relación a la desviación estándar de la edad se
puede concluir que la edad promedio del estudio aplicado a los 16 pacientes fue
de 25 años aproximadamente, con tendencia a variar por debajo o por encima de
4 años aproximadamente. La KC Amsler Krumeich modificada se presento en este
estudio en un 81,25% (13 pacientes) KC TIPO II, y en 18,75% (3 pacientes) KC
TIPO III. Con relación al sexo la participación se da equitativamente, 50% sexo
Masculino (8 pacientes) y 50% sexo femenino (8 pacientes). Todos los pacientes
completaron los 6 meses de seguimiento.
5.1 Resultados análisis anatómico
La Tabla 5 resume los resultados de las variables del análisis funcional (Tabla 5)
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A nivel topográfico el valor de Sim K AVG

basal fue de 50.18 Dpt (±2,74)

presentando estabilidad con una ligera disminución en su valor comparado la
media con los controles, sin embargo los resultados no presentaron significancia
estadística. En el Sim K Steep el valor basal fue de 53,13 Dpt (±3,45) con
disminución progresiva con significancia estadística a los 3 meses con 51,89 Dpt
(±4,03) (p<0,0049) y diferencia de 1,24 Dpt, en donde a los 6 meses fue 51,63
Dpt (±4,16) (p<0,0024) y diferencia de 1,50 Dpt (Grafica 1).
Grafica 1 . Sim K Steep posterior a CXLT
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Sim K Steep = Máximo valor de la queratometrìa simulada, eje y en dioptrías, Pre=
Pre tratamiento, Pos = pos tratamiento, CXLT = Crosslinking transepitelial
El valor querarométrico mas plano (Sim K Flat), tuvo un valor basal de 47,23 Dpt
(±2,52) y presento estabilidad con ligera disminución posterior al tratamiento en su
valor a 6 meses (46,82 Dpt) de 0,41 Dpt, pero no tuvo significancia estadística
(P>0.005)
El ápice su valor basal fue de 59,70 Dpt (±7,73), con inestabilidad , al presentar
significancia estadística al disminuir hacia el mejoramiento respecto a la basal sus
valores después del CXLT al mes 58,11 Dpt (±6,45) (p<0,0041) y 1,59 Dpt de
diferencia a los 3 meses 57,57 Dpt (±6,49) (p<0,0014) de diferencia 2,13 Dpt y 6
meses 57,88 Dpt (±6,41) (p<0,0013), siendo esta variable la que represento mayor
cambio en este estudio (Grafica 2)
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Grafica 2. Ápice corneal del queratocono posterior a CXLT
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Pre= Pre tratamiento, Pos = pos tratamiento, CXLT = Crosslinking transepitelial,
eje y en dioptrías.
En cilindro corneal basal fue de 5,90 Dpt (±2,53), no presento estabilidad
disminuyendo favorablemente su valor al compararse con los valores que tuvieron
significancia estadística de 3 mes 4,90 Dpt (±2,57) (p<0,0014) y diferencia de 1.00
Dpt y 6 mes 4,82 Dpt (±2,66) (p<0,0009) y diferencia de 1.18 Dpt. (Grafica 3)
Grafica 3. Cilindro querarométrico posterior a CXLT
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Cyl = Cilindro querarométrico, Pre= Pre tratamiento, Pos = pos tratamiento, CXLT
= Crosslinking transepitelial, eje y en dioptrías.
El eje querarométrico basal fue de 83,31°(±70,16) no presento estabilidad y gran
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variabilidad en su valor con resultados sin niveles de significancia estadística.
Aberrométricamente el RMST basal 6,22um (±2,92), no presento estabilidad
disminuyendo favorablemente con respecto a la media basal con significancia
estadística, al mes 5,34 um (±2,31) (p<0,0026) diferencia 0,88 um, a los 3 meses
5,03 um (±2,19) (p<0,0009) diferencia 1,19 um y a los 6 meses 3,68 um (±1,56)
(p<0,0014) diferencia 2,54 um (grafica 4).
Grafica 4. RMST posterior a CXLT
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RMST = Promedio aberrométrico total, eje y en micras, CXLT: Crosslinking
transepitelial, Pre = Pre tratamiento, pos= pos tratamiento.
El RMS HOA presento una media basal de 4,47 um (±1,96), presento estabilidad,
disminuyendo favorablemente con respecto al valor basal y significancia
estadística al mes 4,01 um (±1,81) (p<0,0008) diferencia 0,45 um, y no presento
estabilidad al 3 mes 3,77 um (±1,65) (p<0,0009) diferencia 0,70 um y 6 mes 3,68
um (±1,56) (p<0,0014) diferencia 0,79um (Grafica 5).
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Grafica 5. RMS HOA posterior al CXLT
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RMS HOA = Promedio aberrométrico de aberraciones de alto orden, eje y en
micras, CXLT= crosslinking transepitelial, pre= pre tratamiento, post = pos
tratamiento.
La paquimetría central (CCT) basal fue de 486,88 um (±24,06) fue estable a través
de los controles y presento una variabilidad mínima con baja significancia
estadística.
El Thickness basal 473,38 um (±23,68) fue estable, con significancia estadística
aumentado ligeramente a los 8 días 478,06 um (±24,43)(p<0,0001) diferencia de
4,68 um, luego disminuyendo a los 3 meses 468,31 (±22,14) (p<0,0011) diferencia
5,07 um y a los 6 meses 467,94 (±22,20) (0,0033) diferencia de 5,44 um (Grafica
6).
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Grafica 6. Thickness posterior al CXLT
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Thickness = Valor paquimétrico mas delgado, eje y en micras, CXLT =
Crosslinking transepitelial, pre = pre tratamiento, pos = pos tratamiento.
En la densitometría estromal (D%E) basal 10,88% (±0,72%) no presento
estabilidad al aumentar su valor porcentual en todos los controles, sin embargo no
hubo significancia estadística en los resultados.
En el recuento de células endoteliales (RCE) basal 2,964 C/um2 (±333,01) tuvo
estabilidad en sus resultados, con significancia estadística al mes 2,950 C/um2
(331,03) (p<0,0003) diferencia de 14 C/um2 y al 3 meses 2,943 C/um2 (330,7) (p<
0,00019) diferencia de 21 C/um2. (Grafica 7).
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Grafica 7. RCE posterior al CXLT
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RCE = Recuento de células endoteliales, eje y en C/um2, CXLT = Crosslinking
transepitelial, pre = pre tratamiento, post = pos tratamiento.
5.2 Resultados análisis funcional
La tabla 6 resume los resultados de las mediciones de la variables que componen
el análisis funcional (Tabla 6).
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La AVSC basal fue de I,06 LogMAR (±0,31). Se presento estabilidad a través de
los controles pero los resultados no fueron estadísticamente significativos. La
AVCC basal fue de 0,34 LogMAR (± 0,17) y posterior al CXLT disminuyo a los 8
días a 0,42 LogMAR (±0,13) siendo no estable en este periodo de tiempo, pero al
1, 3 y 6 mes se estabilizo con una AVCC a los 6 meses de 0,34 LogMAR (± 0,17)
igual a la basal, con significancia estadística de (p<0,0005) (Grafica 8)
Grafica 8. AVLCC posterior a CXLT
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Crosslinking transepitelial, pre = pre tratamiento, pos = pos tratamiento
La Sph de la refracción tuvo un valor basal de -3,33 Dpt (±2,07), siendo estable
posterior al CXLT con significancia estadística a los 3 (p<0,0047) y 6 (p<0,0045)
meses con una disminución de 0,59 Dpt y 0,63 Dpt respectivamente. El Cyl de la
refracción tuvo un valor basal de -5.45 Dpt (±2,10) siendo estable con significancia
estadística al 1 (p<0,0004) y 6 (0,0012) mes con disminución de 0,67 Dpt y 0,88
Dpt respectivamente después del CXLT. El eje basal fue de 84,06° (±69) no fue
estable a los 8 días y al mes, estabilizándose a los 3 y 6 meses pero no tuvo
significancia estadística (Grafico 9)
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Grafico 9. Cyl refractivo posterior a CXLTE
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Cyl = Cilindro refractivo, eje y en dioptrías, CXLT = crosslinking transepitelial, pre=
pre tratamiento, pos = pos tratamiento.
En la SFC de 85 cd en todas las frecuencias espaciales (1,5, 3, 6, 12, 18
C/grados) después del CXLT se presento estabilidad a pesar de la disminución de
estas. El ciclo de 1.5 presento significancia estadística con un valor basal de 5,06
±0,93 estable con su medida pos CXLT (p<0,005) (Grafico 10)
Grafico 10. SCF 85 cd de 1,5 c/grados posterior a CXLT
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SCF = Función de sensibilidad al contraste, cd = candelas, eje y en grados de
contraste, CXLT = Crosslinking transepitelial, pre = pre tratamiento, post = pos
tratamiento
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En cuanto a la SCF en 3 cd en todas las frecuencias espaciales (1,5 ,3 , 6, 12, 18
C/grados) hubo estabilidad después del tratamiento de CXLTE, a pesar de la
disminución en los grados de estas. Se presento estabilidad con una significancia
estadística (p<0,0003) en los 3 C/grados en donde la basal fue de 3,44 (±0,73),
disminuyendo en a 2,76 (±0,68) a los 8 días con una diferencia de 0,68 (Grafico
11).
Grafico 11. SCF 3 cd de 3 c/grados posterior a CXLT
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SCF = Función de sensibilidad al contraste, cd = candelas, eje y en grados de
contraste, CXLT = Crosslinking transepitelial, pre = pre tratamiento, post = pos
tratamiento
En las frecuencias de 18 C/grados se registro de 0,00 en todos los periodos de
tiempo en el pre y post CXLT .
5.3. Comparación de resultados análisis anatómico y funcional
De acuerdo a los resultados de 12 variables anatómicas evaluadas comparado
con los parámetros de estabilidad del estudio 5 (41.66%) presento estabilidad
posterior al tratamiento y 7 (58,33%) no presento estabilidad, en donde empeoro el
estado de la variable en 3 ( 25 %) , mejoro 8 ( 66.66%), igual 0 ( 0%) y hubo
variabilidad marcada en 1 (8,33%).
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De acuerdo a los resultados de 15 variables funcionales evaluadas comparado
con los parámetros de estabilidad del estudio 11 (73,33 %) presento estabilidad
posterior al tratamiento y 4 (26,66 %) no presento estabilidad, en donde empeoro
el estado de la variable en 9 ( 60 %) , mejoro 2 ( 13,33 %), igual 3 (20%) y hubo
variabilidad marcada en 1 (6,66%).
TABLA 7. Comparación de estabilidad de los análisis anatómico y funcional
VARIABLE

ESTABLE

NO ESTABLE

MEJORO

EMPEORO

ANALISIS
ANATOMICO

VARIABLES
(12)

5 (41.66%)

Simk
Avg,
Simk
flat,
CCT,
Thickness,
RCE

7 (58,33%)

Simk Steep,
ápice, Cyl k,
Eje k, RMST,
RMS
HOA,
D%E,

8 (66,88%)

3 (25%)

IGUAL

0 (0%)

VALOR
VARIABLE

1 (33.1%)
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Simk
Avg,
SimK Steep,
SimK
flat,
ápice,, Cyl k,
RMST, RMS
HOA,. D%E.

CCT,
Thickness,
RCE

N/A

Eje k,

ANALISIS
FUNCIONAL

VARIABLES
(15)

11 (73%)

AVSC, SPH,
CYL, SCF 85
CD 1,5, 3, 6,
12,1 8, SCF 3
CD 1,5, 18

4 (26,66%)

2 (13,33%)

9 (60%)

3 (20%)

1 (6,66%)

AVCC, SCF 3
CD 3, 6, 12.

Sph, Cyl

SCF 85cd,1.5,
3, 6, 12, 18,
SCF 3 cd 1,5,
3, 6, 12, 18
AVL
SC,
AVCC, SCF 3
cd 18.

Eje refractivo

6. DISCUSION

Para este estudio se analizaron distintas variables tanto anatómicas como
funcionales en pacientes con queratocono progresivo tipo II-III de la clasificación
de Amsler Krumeich modificada, que para este estudio los espesores
paquimétricos de los pacientes previos al tratamiento de CXLT se consideraron
por encima de 400 um, estando en discordancia con la clasificación que contempla
para los grados III espesores < 300 um, ya que la penetración de la irradiación
UVA esta alrededor de la 300 um, lo que podría elevar los niveles de umbral de
citotoxidad calculado en 0,36 mW/cm2 para esta capa (Wollensak et ál., 2003ª,
2004b).
A nivel anatómico, el análisis topográfico mostro una disminución constante por
encima a la mejoría al disminuir los valores querarométrico basales a través del
tiempo, estadísticamente significativo en el SimK Steep en 1,51 Dpt, el ápice del
queratocono en 1,82 Dpt y el cilindro querarométrico en 2,01 Dpt, indicando que el
tratamiento de CXLT no tendría estabilidad anatómica con disminución a la mejora
al reducir las curvaturas, que contrastado con CXL convencional de Caporossi et
ál. (2010), en 44 ojos de pacientes entre diez a cuarenta años, con queratocono
progresivo, promedio queratométrico, K promedio < 55,00 Dpt, sin leucomas o
estrías y un seguimiento por > = 4 años, reportó que la K promedio disminuyó en
2,00 Dpt, en donde este estudio la K promedio (Sim K AVG) disminuyo en 0,95
Dpt, siendo menor en cantidad y lapso de seguimiento, aunque este valor no tuvo
significacia estadistica, si permite observar una estabilidad biomecanica de la
cornea al disminuir a la mejoria a los 6 meses.
Estudios de seguimiento de CXLT a 24 meses (Caporossi, et ál 2013) concuerdan
con la estabilidad en los primeros meses pero reportan que los datos de curvatura
mostraron una tendencia al empeoramiento a los 12 meses y 18 meses, que se
convirtieron en estadísticamente significativa a los 24 meses de seguimiento, por
lo que para se sugiere controles periódicos de seguimiento topográfico aun dos
años después del tratamiento de CXLT.
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No se encontró ninguna mejora clínica estadísticamente significativa en la AVSC,
ni el la AVCC 6 meses después a excepción de la disminución de la visión en 1
línea en la AVCC a los 8 días posterior al CXLT

que fue estadísticamente

significativa, pero que retorno posteriormente a la línea basal de AVCC pre
tratamiento, lo que indicaría un estabilidad de la AVSC y AVCC posterior a CXLT a
los 6 meses.
Refractivamente la Sph y el Cyl mantuvieron estabilidad con disminución hacia la
mejora de la esfera en 0,60 Dpt y el Cyl en 0,88 Dpt a los 6 meses
estadísticamente significativa pero por debajo de los reportados por otros estudios
de CXLT y de CXL convencional en el lapso de los 6 meses, por lo que su impacto
fue bajo en la funcionalidad visual.
A nivel aberrométrico tanto el RMST y RMS HOA,

se encontró significancia

estadística al mes, 3 y 6 meses al disminuir sus valores hacia la mejoría en 1,28
um y 0,78 um a los 6 meses, aunque los valores generales están por fuera de los
valores de referencia normales para estas medidas, indicando que el tratamiento
de CXLT no es estable en estas variables y disminuye a favor del mejoramiento de
esta condición.
La SCF en 3cd y 85 cd no fueron estables ya que partieron basalmente de grados
limítrofes inferiores de la curva normal de SCF y disminuyeron posteriormente
alrededor de un 1 grado de sensibilidad hacia en empeoramiento principalmente
en la frecuencias de 12, y 18 c/grado en las dos condiciones de iluminación mas
evidente en la de 3cd, lo que indicaría una disminución en la calidad subjetiva de
la imagen a los 6 meses, aunque los resultados no tuvieron una significancia
estadística en esas frecuencias.
La paquimetría por Scheimpflug tanto el CCT como el Thickness, aunque no
tuvieron significancia estadística el primero pero si el segundo al mes, 3 y 6
meses, mostraron una estabilidad posterior al CXLT, con disminución de 5,44 um
del punto mas delgado (Thickness) a los 6 meses, que debe considerarse ya que
Caporossi (Caporossi, et ál 2013) en su seguimiento a 24 meses, mostró una
disminución constante, estadísticamente significativa en el valor del Thickness
durante el todo el seguimiento por lo que el control paquimétrico debe darse de
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manera regular en este tipo de pacientes, considerando que el entrecruzamiento
modifica la densidad óptica de la córnea, que influye en todos los sistemas
paquimétricos a diferentes grados dependiendo de la fuente usada (Mazotta, et ál
2008) aunque el Galilei al tener dos cámaras de Scheimpflug tiene un sistema
patentado que reduce este error.
En la densitometría estromal (D%E), aunque no fue tuvo significancia estadística
se observo que aumento, siendo inestable este factor, ya que esta medida se basa
en la reflexión de la luz al pasar por el estroma, siendo mayor en su porcentaje al
ser mas hipereflectiva por el entrecruzamiento, pero la localización en CXLT se da
en estroma mas anterior que con CXL.
Se encontró significancia estadística en el RCE, donde se observo estabilidad de
esta con disminución de 32 c/um2 a los 6 meses posteriores al tratamiento, ya que
como se comento al principio para esta investigación no se considero espesores
por debajo de 400 um, a pesar de la indicación de Amsler Krumeich modificada,
esto indica que le CXLT mantiene la estabilidad en la densidad celular de la capa
endotelial a los 6 meses posteriores la tratamiento.
Como era de esperar, el procedimiento transepitelial proporciono mayor
comodidad al paciente, eliminando el dolor postoperatorio y la reducción del riesgo
de infección; Sin embargo, su eficacia es limitada en cuanto a la mejoría funcional
y su estabilización anatómica en el lapso de tiempo observado. Nuestros
resultados están en concordancia con los recientemente reportados en un estudio
realizado por Caporossi et ál (2013) y Koppen et ál (2012), que documentaban una
eficacia limitada en términos de mediano plazo y largo plazo funcional, asi como
de estabilización biomecánica (aproximadamente un 70% menos) de este
tratamiento en comparación con los resultados de
(Scarcelli et ál, 2013) (Wollensak et ál, 2004 a).
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CXL convencional epi-off

7. CONCLUSIONES

Después de CXL transepitelial los resultados mostraron estabilidad anatómica en
41,66% y funcional en 73% , disminuyendo todas las medidas hacia la mejoría, a
excepción de la SCF en 3 y 85 cd que fue hacia empeoramiento, bajando
alrededor de 1 grado de sensibilidad.
El análisis anatómico en sus variables SimK Steep, Cyl querarométrico , ápice del
queratocono, RMST, RMS HOA, fueron la mediciones que fueron mas inestables
ya que disminuyeron hacia la mejoría pero con un impacto bajo en funcionalidad
visual.
Aunque se trataba de una serie pequeña de casos, los resultados muestran una
eficacia limitada de CXL transepitelial en términos de la duración en la estabilidad
anatómica y el impacto funcional. Un seguimiento más largo con una cohorte más
grande de pacientes divididos por edad y homogénea de acuerdo a al tipo de
queratocono se necesita para evaluar los resultados a largo plazo y las
indicaciones del CXLT.
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ANEXOS
ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN
ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN OPTOMÉTRICA.
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ANEXO 2. DECLARACION DE HELSINKY
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ANEXO 3. MATRIZ DE EXCEL PARA RECOLECCIÓN Y TABULACIÓN DE
DATOS.

108

109

110

111

ANEXO 4. ACTA DE ACEPTACIÓN POR COMITÉ DE ÉTICA INSTITUCIONAL
DE LA COC
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ABREVIATURAS Y SÍMBOLOS
Ápice K: Valor queratométrico del ápice del queratocono
AV: Agudeza visual
BAC: Cloruro de benzalconio
CC: Con corrección
CCT: Espesor corneal central
Cd: Candelas.
COC: Clínica Oftalmológica de Cartagena.
Cyl K: Grado de Astigmatismo Corneano
CXL: Crosslinking
CXLT: Crosslinking transepitelial
D%E: Densitometría del estroma corneano
Dpt: Dioptrias
Eje K: Eje del grado del astigmatismo corneano
Epi-off: Sin epitelio
Epi-on: Con epitelio
KC: Queratocono
Mm: Milimetros SC: Sin corrección.
SCF: Función de sensibilidad al contraste
SimK AVG: Promedio de Queratometría simulada
SimK flat: Queratometría de la mínima curvatura corneal
SimK steep: Queratometría de la máxima curvatura corneal
RCE: Recuento de celulas endoteliales.
RMS HOA: Promedio de frente de onda de alto orden
RMST: Promedio del frente de onda total.
THICKNNES: Espesor corneal mas delgado
Um: Micras
UVA : Radiación ultravioleta tipo A
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